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Ⅰ　はじめに　
　2005年の医療制度改革大綱では，医療費適正化の総合
的な推進における取り組みの一つとして，急性期病院の
平均在院日数の短縮化について述べられ，在院日数の短
縮化は，療養病床の転換や在宅での看取りの推進ととも
に，病院の機能分化とそれをつなぐ退院時の連携を行う
ことにより実現していくという考え方が示されている。
平成20年度診療報酬改定では，病院として退院調整の部
署と担当者を置き，連携を行うための仕組みをつくる取
組みがなされていることが評価され，さらに平成22年度
改定では，その対象の枠が広がった。そして，専門の部
署があることとその部署で２年以上経験のある看護師や
ソーシャルワーカーがいることが算定の条件となり，そ
の役割を担う看護師も増えてきている。しかし，新たに
その役割についた看護師からは，どのように連携し退院
支援を行っていったらよいのかという声がよく聞かれ
る。また，退院支援をすすめていくために，どの部署の
看護師がどのような役割を担っていけばよいかというこ
とについては，各々の組織の特徴や考え方，保有する人
材が異なることを考えると，どの病院も同じようにしく
みを作っていくことは難しいと考える。
　これまで，連携の取組みや退院支援の実態について
は，さまざまな立場の研究者からの報告がなされてい
る。そしてその中には，退院後も必要な医療やケアを継
続していくために病院看護師には，どのようなことが必
要とされているのかということについて，それぞれの立
場・視点を通して，部分的に述べられてはいるものの，
病院という組織の看護師として何が必要になるかを系統
的にまとめたものはみあたらない。そこで，病院看護師
の連携に関連する文献検討を行い，これまで得られた知
見を，部署を問わず，病院看護師として必要とされるこ
ととしてまとめ，今後連携をすすめていくための課題を
検討していくこととした。
Ⅱ　用語の定義
　連携は，現在のところ様々なとらえ方がされており，
明確な定義がなされていない。「同じ目的を持つ者が互
いに連絡をとり協力し合って物事を行うこと」1）や「単
独では実現困難な，より高いレベル・より異質のレベ
ル・より包括的なレベルの成果を効率よく円滑に生み出
すために，異なる資質・能力をもつ人々・機関・組織等
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が共同作業を行うこと」2）のように，よりよい成果をあ
げるために，共通の目的の元に共に行動することに焦点
があてられたものや，「サービス提供のための協力関係
をつくる」3）や「独立性をもった医療施設の間で，良質な
医療サービスの提供を目的に，それぞれがもつ機能を活
用するために形成される，組織的反復的な協力関係」4）の
ように協力関係をつくることに焦点をあてたもの，「組
織間で情報交換を行い，複数の組織の者がサービス利用
者にサービスを提供する協力関係であるが，能動的に協
力関係をつくる過程というよりも制度化・システム化さ
れたサービスや活動」5）や「統合し一致したタスクが確
立された時間的な制約の中で完了することを保証するた
めに，チームリソース，活動，応答が組織化されるプロ
セス」6）のように，組織化，システム化に焦点があてら
れているものがある。
　本研究における〔連携〕は，病院から在宅へ医療やケ
アを継続していくことに焦点を当てることから，〔連携〕
とは，「退院に向けて，対象者のＱＯＬを維持するため
に，必要な医療（処置・リハビリテーション）・ケアを
継続するべく，組織間で協力関係をつくっていくプロセ
ス」とし，今回は中でも病院看護師と訪問看護師の組織
間で協力関係をつくっていくプロセスに注目した。
Ⅲ　研究目的
　病院看護師の連携に関する文献検討を通して，以下の
２点について明らかにする。
　①病院看護師が連携をすすめていくために，研究者が
　　必要であると認識していたこと
　②病院看護師が連携をすすめていくために，研究者が
　　課題と認識していたこと
　①の必要であると認識していたこととは，〔連携〕を
すすめていくために必要なこととして考えられていたこ
とであり，②の課題と認識していたこととは，①の必要
と考えられていたことを実現するために，実際に取り組
むこととして考えられていたこととする。
Ⅳ　研究方法
１．対象文献の選定方法
　国内文献については医学中央雑誌Web版を用い，
1997年から2007年の文献を検索した。キーワードは，「連
携」「病院」「急性期病院」「退院」「看護師」「訪問看護」
「看護連携」「協力関係」「関係作り（づくり）」を用い，
原著論文で絞込みを行った。
　海外文献はMEDLINE Web版を用い，1997年か
ら2007年 の 英 語 文 献 を，「coordinate」「coordination」
「collaborate」「collaborative relationship」「cooperate」
「liaise」，「primary care」と「secondary care」，「community 
care」 と「acute hospital」，「transition」 と「continuity」，
「discharge」「nursing」のキーワードを用い検索を行った。
さらに検索された文献で使われていた「planning model」
と「care coordination」についても「acute」「discharge」
「nursing」とあわせ検索を行った。
　検索された文献の研究者の立場はさまざまであるが，
本研究は，病院看護師にとって必要と認識されている内
容を明らかにすることが目的であり，病院看護師が模索
しながら実践している現状を考えると，当事者の認識だ
けではなく，さまざまな立場にある者からみた認識も含
め広い視野で検討する必要があると考え，病院看護師の
認識にとどまらず，さまざまな立場の研究者の認識を総
括することで，より病院の看護師にとって必要な要素と
課題が明確になると考え，研究者の立場は限定しないこ
ととした。検索された文献は，国内文献は483件で目視
検索により28件を選定した。海外文献は278件あり，同
様に目視検索で選定し，さらに検索された文献レビュー
で用いられていた２文献を追加し，最終的に選定した文
献は５文献で，対象文献は33件となった。
２．分析方法
１）データの抽出
　対象となった文献を熟読し，それぞれの文献から，文
献の著者（以下，研究者とする）が，「連携に必要なこと」
とそのための「病院看護師の課題」として考え，記述し
ていると考えられる内容を取り出した。
２）分析方法
　取り出した内容は，文脈にそって意味をとらえ，連携
をすすめていくために必要と認識されていたことと課題
と認識されていたことに分け，まずは連携をすすめてい
くために必要と認識されていたことを，性質の類似性に
よって分類しカテゴリー化を行った。
　課題と認識されていたことも同様に分類を行い，必要
と認識されていたことのカテゴリーを利用して，さらに
分類した。また現状ではどのような課題が多く認識され
ていたのかを把握するために，必要と認識されていたこ
とのカテゴリーごとに記述されていた数を整理した。
Ⅴ　結　果
１．分析対象文献の概要
　選定した国内28文献の発表年は，1996，1997年が１件，
2000年が２件，2001年が１件，2003年が４件，2004年が
６件，2005年が４件，2006年が４件，2007年が５件だった。
研究対象は，事例が９件，訪問看護ステーションの管理
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者と看護師または看護師のみが８件，病院看護師・病棟
師長が４件，ケアマネージャーと訪問看護師，看護師と
保健師，保健師，患児の家族，療養支援症例・統計，地
域連携ケース検討会議録・診療録，文献が各々１件ずつ
だった。
　海外の５文献は，1999，2000，2001年が各１件，2004
年が２件だった。研究対象は，病院と地域の看護師が２
件，病院と老人ホームの看護師，看護師と高齢者ケアア
セスメントチーム，病院と地域の専門職，がそれぞれ１
件ずつだった。
　文献の著者は，所属が病院の者のみだったのが14件，
訪問看護ステーションのみだったのが２件，大学のみ
だったのが６件，大学と病院の者の共同だったのが４
件，大学の者と大学院生だったのが２件，その他が５件
だった。大学の学部・学科は，看護学，あるいは保健学，
健康科学の領域であった。
２ ．病院看護師が連携を進めていくために必要と認識さ
れていたこと
　病院看護師が連携をすすめていくために必要と認識さ
れていたこととして，最終的に【連携にかかわる信念】
【連携をすすめていく目的】【プロセスを展開していくた
めの管理の要素】【チームづくりのプロセス】【連携を行
う病院看護師のケアの展開プロセス】の５つがカテゴ
リー化された。
　【連携にかかわる信念】には，〔患者が在宅でよりよい
生活を送ることができる〕〔患者中心の一貫したケアを
継続する〕〔効果的に連続性のあるケアを提供する〕が
含まれていた。【連携をすすめていく目的】では，〔より
よい退院調整を行う〕〔退院前に療養環境の整備を行う〕
〔訪問看護師との連携を図る〕〔病院看護師と訪問看護師
とが共通認識をもつ〕〔退院にかかわる知識をもつ〕が
認識されていた。そして，【プロセスを展開していくた
めの管理の要素】としては，〔情報共有の場と機会の確
保〕〔ケアを継続するためのチームづくり〕〔連絡・対応
体制の調整・整備〕〔連携担当の病院看護師の育成〕が
認識されていた。【チームづくりのプロセス】には，〔コ
ミュニケーションをとりやすい関係の構築〕〔連携に携
わる者の役割分担〕〔お互いの理解と信頼関係の構築〕
〔連携担当の病院看護師としての役割の遂行〕〔お互いの
看護の質の向上〕の認識が含まれていた。【連携を行う
病院看護師のケアの展開プロセス】では，〔適切な時期
に必要かつ正確な情報提供〕〔患者の情報の共有〕など
の情報提供や情報共有にはじまり，〔共通する目標の設
定〕〔患者の問題の明確化と共有〕〔退院に向けたプラン
の作成と共有〕〔退院に向けたプランの展開〕など訪問
看護師と連携しながらケアを展開するプロセスが認識さ
れ，〔次の実践への還元〕のように，評価を行い次の実
践に活かす内容も認識されていた。（表１）。
３ ．病院看護師が連携を進めていくために課題と認識さ
れていたこと
　【連携にかかわる信念】に関して，病院看護師にとっ
て課題と認識されていたことは３件，【連携をすすめて
いく目的】で認識されていたことは11件であった。【連
携をすすめていく目的】の中では〈学習の場をつくり，
知識を身につける〉が８件と多かった。【プロセスを展
開していくための管理の要素】では31件の記述があった
が，特に〈情報を交換するために「面と向かう機会」と
なるカンファレンスに参加する〉が11件など，カンファ
レンスについての記述が多くみられた。【チームづくり
のプロセス】では，12件の記述があり，【連携を行う病
院看護師のケアの展開プロセス】では34件の記述があっ
た（表２）。
Ⅵ　考　察
１ ．研究者が，病院看護師が連携をすすめていくために
必要と認識していたことの構造
　今回，病院看護師の連携に関する文献より，病院看護
師が連携をすすめていくうえで必要なことについて，５
つのカテゴリーを明らかにすることができた。そして，
５つのカテゴリーの内容を，連携をすすめるために必要
な要素と考え，その関係性から要素を位置づけ構造化し
たものを図１に示した。
　病院看護師が連携をすすめていくためには，まずは病
院看護師が【連携にかかわる信念】【連携をすすめてい
く目的】をもち，看護管理者が【プロセスを展開してい
くための管理の要素】を実践していくことで，連携をす
すめるための場や機会，ルール，人材などのしくみが
つくられる。そのような環境の中で，訪問看護師との
【チームづくりのプロセス】を展開し，同時によりよい
【連携を行う病院看護師のケアの展開プロセス】を展開
していくことが必要であると考えた。
　信念，目的を共有し，チームづくりのなかで役割を分
担し，お互いに信頼関係をつくりながらケアのプロセス
を展開し，それらの実践を次に活かす。そしてそれらが
お互いの看護の質の向上につながっていくという構造
は，院内と院外のチームビルディングの一種であると考
えられた。また，このように連携をすすめていくために
は，ケアの展開だけではなく，【プロセスを展開してい
くための管理の要素】にあるようなしくみづくりをすす
めるためのマネジメントが重要になると考える。
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表１　研究者が連携をすすめるうえで，必要と認識していたこと
必要と認識していたこと 抽出内容
?????????
患者が在宅でよりよい生活を送ること
ができる
患者が在宅でよりよい療養生活
を送ることができるという認識
をもつ
ケアを受ける場所が希望している場所へ円滑に移行し，必要な
ケアを安心して受けられる
患者がよりよい在宅療養をすごす
患者の望む，よりよい状態で生
活できるよう支援するという認
識をもつ
患者・家族の望む療養生活を支援する
患者本人の残存機能を生かした自立への援助につなげる
患者の在宅生活を早期に安定させる
よりよい状態で維持できる
患者中心の一貫したケアを継続する
ケアを継続する 情報を交換し，ケアを継続する
患者中心の一貫したケアを継続
する 患者中心の一貫したケアを継続する
効果的に連続性のあるケアを提供する 効果的に連続性のあるケアを提供する 効果的に連続性のあるケアを提供する
???????????よりよい退院調整を行う
退院調整の必要性に対する認識
をもち，高め，共有する
退院後の生活を考慮した退院計画の必要性を認識する
病棟スタッフの退院前調整の必要性に対する認識を高める
退院調整の必要性に対する認識を共有する
よりよい退院調整を行う
よりよい退院調整ができるようになる
退院調整を円滑に実施できる
退院前に療養環境の整備を行う 退院前に療養環境の整備を行う
入院中から段階的な療養環境整備を行う
療養環境の整備が間にあう
訪問看護師との連携を図る 訪問看護師との連携を図る
訪問看護師との連携を図る
訪問看護ステーションとの連携をとる
病院看護師と訪問看護師とが共通認識
をもつ
病院看護師が訪問看護師と共通
認識を深める 病院看護師が訪問看護師と共通認識を深める
退院にかかわる知識をもつ 病棟看護師が必要な知識を身につける
病院看護師がサービスの知識を身につける
病院看護師の知識の不足を補う
???????????????????
情報共有の場と機会の確保
受診や入院時の情報交換・連絡
調整ができる
病院受診するときに，情報交換や医師との連絡調整ができ
る
入院する際の情報交換をスムーズに行う
効率のよいカンファレンスを行
う カンファレンス参加者の時間とエネルギーを無駄にしない
ケアを継続するためのチームづくり
地域の資源をふまえた上で，ケ
アが継続するように家族にあっ
た在宅ケアチームを作る
家族の希望を確認するとともに，地域の社会資源の現状に
即して家族にあった在宅ケアチームを作る
病院でのケアが退院後も継続できるように，地域の資源を
活用しケアチームを調整する
連絡・対応体制の調整・整備
支援，連絡体制を確認する 支援，連絡体制を確認する
問題発生時に対応することがで
きる
トラブルを早期に改善する
訪問看護師が困ったときに相談できる
地域医療機関の後方支援をする
連携担当の病院看護師の育成
連携専門の病院看護師を育成す
る 病院と在宅をつなぐ，連携専門の病院看護師の育成をする
病院看護師が退院プロセスに関
われるよう成長する
病院看護師が成長する
病院看護師が退院のプロセスにいっそう関わる能力をもつ
???????????
コミュニケーションをとりやすい関係
の構築
連絡・相談を気軽に行える
連携したいときに連絡がとれる
気軽に相談し合える間柄になる
コミュニケーションが改善する
コミュニケーションを改善する
コミュニケーションシステムが機能する
連携に携わる者の役割分担 役割を分担する
瞬時に役割分担をする
役割分担をする
信頼関係を築き，役割分担をする
具体的役割を具体的に協議する
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必要と認識していたこと 抽出内容
???????????
お互いの理解と信頼関係の構築
お互いを理解する
お互いの理解や協力が得られる
相互理解をする
お互いの実践やチームへの貢献を理解する
それぞれの役割を認識する それぞれの役割を認識する
信頼関係を構築する
お互いを知り，お互いをリソースとしてみるようになる
信頼関係を構築する
信頼と開放性に基づくプロフェッショナルな関係を確立す
る
連携担当の病院看護師としての役割の
遂行
連携担当の病院看護師としての
役割を果たす
地域から病院への双方向に関わる看護職員としての役割を
果たす
お互いの看護の質の向上 ともに看護の質を向上することができる
ともに看護の質を向上する
それぞれの施設の最善の取組みを共有する
????????????????????
適切な時期，相手に必要な正確な情報
提供
連絡・相談を迅速に行う
相談が遅くならないようにする
退院連絡を迅速に行う
初回訪問に間にあうように情報
を提供する 初回訪問に間に合うよう情報を提供する
相手に必要な情報を正確・確実
に提供する
訪問看護師に在宅指導を実施するための情報を提供する
きちんと，相手に必要かつ適切な情報を提供する
相手が必要としている情報を知り，正確に情報を伝達して
いく
確実に情報を伝達する
それぞれに必要な情報を提供する
収集が困難な情報を捕捉する 退院前訪問という限られた時間で収集が困難な情報を捕捉する
患者の情報の共有 情報を共有する 情報を共有する
共通する目標の設定
共通目標をもつ
共通目標をもつ
共通の目標に向かう
共通の目標に向かい介護者を支
える
在宅で使う在宅介護サービスを明確にし，共通の目標に向
かい介護者を支える
患者の問題の明確化と共有 患者の問題を共有する 患者の問題を共有する
退院に向けたプランの作成と共有
退院後の生活に即したプラン
退院後の生活に即した看護計画を考える
患者にあったプランを立案する
さまざまなサービス提供者の実
践を統合する さま
ざまなサービス提供者の実践を出し合い，統合する
退院に向けたプランの作成と共有
継続するケアを検討する
継続看護を検討する
ケアを確立する
適切な社会資源を判断し，活用
する
適切な社会資源を判断する
地域の社会資源を活用する
退院指導計画を共有する 退院指導計画を共有する
退院に向けたプランの展開
患者・家族の生活スタイルに即
した退院指導を実施する 患者・家族の生活スタイルに即した退院指導を実施する
訪問看護師による退院前訪問を
依頼する
患者に関する予備知識をもち，不足情報を確認した上で効
率的な退院前訪問をしてもらう
退院後スムーズに訪問看護師による退院前訪問を行っても
らう
訪問看護を実施してもらう
（訪問看護師による）在宅での指導を実現する
訪問を徹底してもらう
共有したケアを提供する 共有したケアを提供する
次の実践への還元 次なる実践へ還元していく 事例の振り返りを，次なる実践へ還元していく
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２．連携をすすめていくための病院看護師の課題
　連携を進めていくうえで必要と認識されていたことご
とに，病院看護師にとっての課題を整理してみたとこ
ろ，これまでの文献で多く取り上げられていた課題は，
【プロセスを展開していくための管理の要素】や【連携
を行う病院看護師のケアの展開プロセス】に含まれるも
のが多かった。【プロセスを展開していくための管理の
要素】では，カンファレンスの企画や参加など情報共有
の場や機会の確保に関する課題が特に多く認識されてお
り，まずは連携をすすめるために，病院看護師と訪問看
護師とが顔を合わせる機会をつくることが重要と考えら
れていたことが推測される。
表２　病院看護師にとって課題と認識されていたこと
連携を進めていくうえで必要と認識されていたこと 病院看護師にとって課題と認識されていたこと 記述数
連携にかかわる信念
病院看護師は入院時から，退院・在宅を意識して患者にかかわる 2
退院前のインフォームド・コンセントを充実する 1
計 3
連携をすすめていく目的
入院中から，訪問看護師と共同して介入することの必要性を認識する 1
退院連絡票を備えることにより退院連絡の必要性を意識する 1
連携のとらえ方を共通認識する 1
学習の場をつくり，知識を身につける 8
計 11
プロセスを展開していくための管理の要素
日ごろからコミュニケーションをとり，必要時すばやく調整をする 3
訪問ができなくても，情報交換ができるような情報システムを発展させる 1
情報交換するために「面と向かう機会」となるカンファレンスに参加する 11
認識を共有するカンファレンスをタイムリーに企画・運営する 3
患者を中心とした他職種参加の退院前合同カンファレンスを定着させる 1
必要な人が必要が生じたときのみ参加できるようカンファレンス調整をする 1
２つの別個の部門というよりも，ひとつのチームとして集まる 1
専門部署に複数の看護師を配置する 1
施設の基本的な情報を収集する 1
連絡できる窓口となり，問題発生時に早期に対応できる 4
病院看護師（看護管理者）と病院幹部の間で連携についてのミーティングが
なされている
1
各機関の管理者同士のミーティングを行う 1
様々な地域の事業所と連絡・調整を行う 1
病院看護師が主体的に取り組む姿勢を育める環境をつくる 1
計 31
チームづくりのプロセス
好意的な態度でかかわる 1
訪問看護師から話を持ちかけられるのを待つ受身的姿勢を検討していく 1
情報交換ができる関係をつくる 1
訪問看護師と病院看護師が顔見知りになる 1
病院・地域・施設の看護職の果たす役割の違いを認識する 1
お互いの施設を訪問し，それぞれで行っているケアの質を正当に評価する 2
お互いの役割を理解し，その責任を認める 2
お互いの現在の役割について教育する 1
十分な話し合いをもとに，お互いに意思統一を図る 1
ともに在宅で行うケアに関する勉強会を実施する 1
計 12
連携を行う病院看護師のケアの展開プロセス
退院日以前の適切な時期に情報を提供する 3
連絡票を確実に送付する 1
看護サマリーで情報をわたす 2
それぞれの役割や機能を理解したうえで，情報提供を行う 1
訪問看護計画書・報告書，入院看護報告書による情報交換を行う 1
文書以外の手段（カンファレンスや電話）を併用して情報交換を行う 2
専門職の視点から的確な情報交換を行う 2
必要とされるケア情報を多職種で共有し，訪問看護師に提供する 2
集まった情報を共有する 2
入院中に，訪問看護師と行ってきたケアを共有する 1
話し合いながら援助計画を立て，調整していく 2
継続する内容を直接伝達しあう 2
病院看護師と訪問看護師と直接話し合う 3
退院前に病院訪問を依頼する 5
退院日を事前に連絡し，家庭訪問を早めに依頼する 1
ともに事例を振り返り共有する 1
患者・家族の状況や関連職種から意見や問題点から評価を行う 3
計 34
合計 91
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　それに反し，【連携にかかわる信念】【連携をすすめて
いく目的】や【チームづくりのプロセス】に関する課題
は，あまり多く認識されているとはいえなかった。チー
ムビルディングの基本となる信念や目的の共有という認
識が少なかったことを考えると，連携をすすめていくた
めには，これらの要素についてさらに意識し，【チーム
づくりのプロセス】に取組んでいくことが必要になって
くると考える。
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 Through an investigation of the literature on the coordination of hospital nurses, this study aims to make two 
things clear: things perceived by authors in the literature as necessary for facilitating the coordination of hospital nurses, 
and challenges perceived by those authors in light of that effort.
 A total of 33 articles were selected from the literature. From each article, the factors that the authors described 
as‘things necessary for coordination’ and‘challenges for hospital nurses’ for that effort were extracted, and each 
individual factor was classified into categories according to their similarity. 
 The factors perceived as necessary for facilitating the coordination of hospital nurses were placed into five 
categories. In order to coordinate these five categories, they were structured based on their relationship with each other. 
To facilitate the coordination of hospital nurses, they must have‘a belief in coordination’,‘an objective for coordination’ 
and implement‘management elements to develop processes’. In this way, systems for coordination, such as places, 
opportunities, rules and human resource can be created. In such an environment, it was also considered critical to 
engage in‘a team-building process’ with visiting nurses and simultaneously develop‘a better care process for hospital 
nurses involved in coordination’. In addition, this study also considers it imperative for hospital nurses to recognize the 
challenges, such as‘a belief in coordination’,‘an objective for coordination’ and‘a team-building process’ in an effort to 
facilitate coordination in the future.
